APRESENTAÇÃO ATÍPICA DE SÍFILIS SECUNDáRIA EM DOENTE COM PSORÍASE SOB CICLOSPORINA by Pinto-Almeida, Teresa et al.
479
Caso Clínico
APRESENTAÇÃO ATÍPICA DE SÍFILIS SECUNDáRIA EM DOENTE 
COM PSORÍASE SOB CICLOSPORINA
Teresa Pinto-Almeida1, Aristóteles Rosmaninho1, Madalena Sanches2,Rosário Alves3, Manuela Selores4
1Interna do Internato Complementar de Dermatologia e Venereologia/Resident, Dermatology and Venereology
2Chefe de Serviço de Dermatologia e Venereologia/Consultant Chief, Dermatology and Venereology
3Assistente Hospitalar de Dermatologia e Venereologia/Consultant, Dermatology and Venereology
4Director de Serviço/Head of Dermatology and Venereology Department
Serviço de Dermatologia, Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António, Porto, Portugal
RESUMO – A diversidade das formas de apresentação da sífilis obriga à manutenção de um elevado nível de suspeita 
clínica, mesmo na presença concomitante de outras patologias. Os autores descrevem o caso clínico de um homem 
de 58 anos que desenvolve um secundarismo de sífilis após a introdução de ciclosporina por suposto agravamen-
to das lesões psoriáticas, discutindo os possíveis mecanismos etiológicos causadores do quadro clínico do doente. 
Salienta-se a importância da realização das serologias de sífilis antes de iniciar terapêuticas imunossupressoras, facto 
que adquire particular importância numa era em que são utilizadas com frequência crescente na Dermatologia.
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ATYPICAL SECONDARY SYPHILIS IN A PSORIATIC PATIENT 
UNDER CYCLOSPORINE
ABSTRACT – The recent resurgence of syphilis and the diversity of its cutaneous presentations are mandatory to 
heighten clinical suspicion of this entity, even in the presence of concomitant diseases. The authors describe the case 
of a 58 year-old man, with a longtime history of psoriasis, that developed a secondary syphilis after the introduction 
of cyclosporine for a presumed flare of his chronic cutaneous disease. Possible ethologic mechanisms underlying the 
clinical picture are discussed. The importance of screening for syphilis every patient proposed for immunosuppressive 
treatment is highlighted, particularly nowadays, when they are being largely used by dermatologists.
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O recente ressurgimento da sífilis e a diversidade 
das suas formas de apresentação obrigam à manuten-
ção de um elevado nível de suspeita clínica, mesmo na 
presença concomitante de outras patologias1,2.
CASO CLÍNICO
Homem de 58 anos, com história de psoríase 
vulgar com mais de 10 anos de evolução, habitual-
mente controlada com tópicos; sem outros antece-
dentes patológicos. Recorreu à nossa consulta por 
agravamento das lesões cutâneas no último mês. Ao 
exame objectivo, observavam-se placas eritematodes-
camativas confluentes, com escama branca prateada 
facilmente destacável, localizadas maioritariamente 
no tronco e mais rarefeitas nos membros (Fig. 1). Foi 
iniciado tratamento com ciclosporina oral 4mg/kg/dia 
e, 3 semanas depois, o doente referiu agravamento 
marcado da psoríase após a introdução do imunos-
supressor, acompanhado do aparecimento de lesões 
novas. Nesta altura, ao exame objectivo, verificou-se 
que as placas eritematodescamativas previamente 
observadas tinham adquirido um eritema mais vivo e 
eram mais descamativas e infiltradas (Fig. 2a). Sobre 
estas, observavam-se nódulos eritematosos infiltrados, 
de superfície bosselada, localizados na região cervical 
posterior, antebraços e abdómen (Figs. 2c e 2d). No 
couro cabeludo era evidente uma alopécia em clarei-
ras (Fig. 2b). Suspendeu-se a ciclosporina e, do estudo 
efectuado, é de salientar a positividade das serologias 
de sífilis: TPHA 1/2560dils, VDRL 1/516dils, sífilis EIA 
IgM 5,9 INDEX e IgG 4,8 INDEX; a velocidade de sedi-
mentação estava também aumentada (48 mm). O HIV 
era negativo e o restante estudo analítico não revelou 
alterações. Foram efectuadas 2 biopsias, uma numa 
placa psoriasiforme e outra num nódulo infiltrado. O 
exame histopatológico da primeira revelou acantose, 
papilomatose, hiperqueratose e um infiltrado inflama-
tório na derme superficial, associados a alongamento 
das papilas dérmicas com capilares dilatados e tortu-
osos e focos de paraqueratose, onde eram evidentes 
abcessos de Munro – características compatíveis com o 
diagnóstico de psoríase (Fig. 3). A histopatologia de um 
nódulo infiltrado mostrou atrofia discreta da epiderme 
e um infiltrado inflamatório crónico maioritariamente 
granulomatoso na derme, a envolver principalmente as 
estruturas anexas e o plexo vascular superficial, com-
posto por histiócitos espumosos no centro dos granulo-
mas e um infiltrado linfoplasmocitário muito abundante 
à periferia; era também evidente dilatação dos vasos da 
derme com tumefacção das células endoteliais – altera-
ções sugestivas de sífilis (Fig. 4). A coloração pela prata 
(Warthin Starry) não permitiu identificar treponemas. A 
correlação das características clínicas, laboratoriais e 
histológicas permitiu o diagnóstico de sífilis secundá-
ria em doente com psoríase. Quando questionado, o 
doente admitiu relação sexual desprotegida 6 meses 
antes. Foi feito tratamento com penicilina G benzatínica 
2.4MU intramuscular e a resposta clínica foi marcada, 
com resolução completa dos nódulos infiltrados e me-
lhoria da infiltração e eritema das lesões psoriáticas 
em apenas 3 semanas (Fig. 5). O doente iniciou então 
acitretina oral 25 mg/dia, com melhoria progressiva 
da psoríase, persistindo apenas máculas eritematosas 
residuais (Fig. 6). Após 6 meses de follow-up, verificou-
-se também resposta serológica, com diminuição de 4 
vezes do título de VDRL, mantendo-se o HIV negativo.
DISCUSSÃO
Estamos, portanto, perante um doente com uma 
psoríase de longa data que, após o início de ciclospo-
rina por suposto agravamento da sua doença cutânea, 
desenvolve lesões progressivamente mais exuberantes, 
acompanhadas do aparecimento de lesões novas e 
atípicas. Foram estas lesões atípicas que levaram à 
investigação de uma outra patologia concomitante. Re-
trospectivamente, agora sabemos que quando o doente 
recorre inicialmente à consulta estava já infectado com 
Fig. 1 - Lesões iniciais a nível do abdómen, constituídas 
por placas eritematodescamativas com escama branca pra-
teada.




sífilis. Assim sendo, esta podia ainda não ter manifes-
tações cutâneas na altura, ou ter lesões cutâneas que 
estavam mascaradas pela psoríase3, e, neste caso, ter-
-se-á tornado manifesta apenas após a introdução do 
imunossupressor, com agravamento das lesões prévias e 
aparecimento de lesões atípicas.De outro modo, o agra-
vamento psoriático inicial poderia já ser uma manifesta-
ção cutânea da sífilis, quer como forma de apresentação 
de um secundarismo4,5, quer como um agravamento da 
psoríase devido a um fenómeno de koebner induzido 
Fig. 2 - Lesões cutâneas após o início de ciclosporina. a) Agravamento das lesões psoriasiformes, com eritema, descamação e 









pela infecção sifilítica6,7 e, neste caso, a introdução da 
ciclosporina terá levado à alteração da evolução sifilítica, 
com agravamento e aparecimento das referidas lesões 
atípicas. Em todo o caso, é importante relembrar que 
a introdução de terapêutica imunossupressora em do-
entes com sífilis pode levar a formas de apresentação 
de sífilis mais exuberantes (embora não haja um mo-
delo de apresentação de sífilis), pode alterar a evolução 
natural sifilítica e o seu comportamento e pode causar 
a reactivação de uma infecção latente, como tem sido 
Fig. 3 - Exame histopatológico de uma placa psoriasiforme. a) Acantose, papilomatose, hiperqueratose e um infiltrado inflamató-
rio na derme superficial (H&E, ampliação 4x); b) Em maior ampliação, vê-se o alongamento das papilas dérmicas com capilares 
dilatados e tortuosos, focos de paraqueratose e abcessos de Munro (H&E, 40x) – características compatíveis com o diagnóstico de 
psoríase. 
Fig. 4 - Exame histopatológico de um nódulo infiltrado. a) Infiltrado inflamatório crónico maioritariamente granulomatoso na der-
me, a envolver principalmente as estruturas anexas e o plexo vascular superficial (H&E, 4x); b) Em maior ampliação, destaca-se a 
abundância de plasmócitos na periferia dos granulomas e é também evidente a dilatação dos vasos da derme com tumefacção das 
células endoteliais - alterações sugestivas de sífilis (H&E, 40x).
a) b)
a) b)




raramente reportado em transplantados a fazer ciclospo-
rina de manutenção8,9. Esta última hipótese, no entanto, 
não parece provável no nosso doente dada a positivida-
de da IgM e os elevados títulos do VDRL e TPHA. Estes 
factos enfatizam a necessidade de realizar as serologias 
de sífilis antes de iniciar terapêuticas imunossupressoras, 
o que adquire particular importância numa era em que 
são utilizadas com frequência crescente na Dermato-
logia10. De qualquer forma, convém não esquecer que 
o mais importante para o diagnóstico de uma sífilis 
continua a ser a manutenção de um elevado índice de 
suspeita clínica.
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